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RESUMEN: La cirugía periapical ha cambiado, en los últimos años, con la realización de la cavidad retrógrada con 
instrumental ultrasónico, hacia una cirugía más minuciosa, conservadora y limpia. Todo esto gracias a que se efectúa 
una menor ostectomía, menor resección apical y además a la posibilidad de limpiar el material blando retrorradicular 
con las puntas de ultrasonidos. Estudiamos 122 casos de cirugía periapical (155 dientes tratados), realizados con la 
técnica de ultrasonidos, y relleno con amalgama de planta. Fueron 66 dientes anteriores (incisivos y caninos) y 89 
premolares y molares. En todos se realizó el estudio histopatológico del tejido periapicallegrado, obtuvimos 19 quis-
tes radiculares y 103 periodontitis periapicales crónicas. El tiempo de evolución media fue de 3,5 años. Según crite-
rios clínicos, fracasaron 7 casos (5,7 %), y·según criterios radiológicos tuvimos éxito total en 107 casos (87,7 %), 
parcial en 8 (6,6 %) y fracaso en 7 (5,7 %). 
PALABRAS CLAVE: Cirugía periapical, ultrasonidos, obturación retrógrada. 
SUMMARY: Periapical surgery has change in the last years, becoming cleaner, conservative and detailed, with the 
introduction of ultrasonic instrumental in retrograde cavities undertaking. This is due to the performance of minor 
ostectomy, minor apex resection, and the possibility of a better cleaning of the inflammatory material retroradicular 
with the ultrasonic tips. We report a series o.f 122 patients who were treated by periapical surgery carried out by an 
ultrasonic technique and silver amalgam filling. We worked on 66 anterior_ t~th (incisive and canines) and 88 premo-
lars and molars. Histopatological study was done in all cases, we found 19 radicular cysts and 103 chronic apical 
periodontitis. The average period of follow-up was 3,5 years: According to clinical criteria, 7 cases (6 %) failed, and 
according to radiological criteria we had complete healing in 107 cases (87 %), partial in 8 (7 %) and failure in 7 (7 %). 
KEY WORDS: Periapical surgery, apicectomy, mandibular molar teeth, retrograde filling. 
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INTRODUCCIÓN 
El objetivo final de la cirugía periapical es elimi-
nar el tejido inflamatorio perirradicular y obtener un 
sellado adecuado del foramen apical (1 ). Para ello 
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hay que llegar hasta el ápice radicular y limpiar de 
tejido inflamatorio la zona a la que se accede me-
diante el fresado óseo. El corte de la raíz o apicec-
tomía se realizaba de forma biselada para tener 
un buen acceso al instrumental rotatorio que va a 
confeccionar la caja apical. Todo esto conlleva di-
versos inconvenientes descritos por ARx y cols. (2), 
como son el riesgo de perforar la raíz, falta de re-
tención de la caja apical o cajas demasiado gran-
des. Con la utilización de las puntas de ultrasoni-
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dos la cirugía periapical cambia en el sentido de 
realizar una ostectomía menor, una menor apicec-
tomía en la que prácticamente no se bisela la raíz 
puesto que las formas de las diversas puntas per-
miten un buen acceso a las cavidades. Así pues el 
objetivo final, que es el sellado apical, se consigue 
mejor con las cajas estrechas y pequeñas, que 
dejan menos túbulos dentinarios expuestos (3-5). 
Estudiamos 122 casos de cirugía periapical, en 
los que se trataron 155 dientes con la técnica de 
ultrasonidos y relleno con amalgama de plata, con 
el propósito de conocer la tasa de curación clínica 
y radiológica. 
MATERIAL Y MÉTODOS 
Pacientes estudiados 
Estudiamos un total de 122 pacientes, 51 varo-
nes (42 %) y 71 mujeres (58%) con una edad media 
de 36,1 años (máxima de 70 y mínima de 14). Se 
les abrió una historia clínica siguiendo un protoco-
lo previamente establecido, en el que se relacionó 
de forma ordenada y detallada todos los datos clí-
nicos y radiográficos del paciente, con las caracte-
rísticas pre, intra y postoperatorias, así como los 
antecedentes personales que se consideraron de 
interés. 
Los criterios que se establecieron para indicar 
la cirugía periapical en los pacientes fueron la pre-
sencia de dientes endodonciados que presentaban 
signos radiológicos y síntomas (dolor, tumefacción 
o trstula), tras la reendodoncia; dientes con patolo-
gía e imposibilidad de rehacer la endodoncia (puen-
tes pilares, rehabilitados con postes o espigas 
muñones o con morfología radicular anómala); 
dientes con patología periapical cuyo paciente no 
aceptó realizar una nueva reendodoncia y por últi-
mo lesiones periapicales grandes (más de 1 O mm 
de diámetro máximo) en las que se decidió reali-
zar conjuntamente la endodoncia y la cirugía. To-
dos los pacientes aceptaron voluntariamente par-
ticipar en el estudio y fueron rechazados aquellos 
que no acudieron a las revisiones periódicas. 
Se trataron un total de 155 dientes, 66 del seg-
mento anterior (incisivos y caninos) y 89 del'poste-
rior (premolares y molares). En la arcada superior 
fueron 98 y en la inferior 57. 
Procedimiento quirúrgico 
Todas las intervenciones fueron realizadas por" 
el mismo cirujano (MPD). Se anestesió a todos los 
pacientes con articaína 4 % con epinefrina 1: 
1 00.000, y la incisión fue sulcular con una o dos 
descargas elevándose un colgajo triangular o tra-
pezoidal de Neumann. Mediante fresa redonda de 
carburo de tungsteno del número 8, montada en 
pieza de mano y con irrigación constante de suero 
fisiológico o agua destilada estéril se realizó la os-
tectomía necesaria para poder legrar correctamente 
la zona· periapical. Finalmente se realizó un cure-
taje de la lesión periapical utilizando cucharillas 
rectas o acodadas y excavadores de dentina y se 
procedió a la apicectomía o sección del ápice con 
escaso bisel con fresa de fisura. 
Con respecto a la preparación de la cavidad 
retrógrada, la caja de obturación se preparó con 
generador de ultrasonidos (EMS®) y puntas (in-
serts) ultrasónicas no diamantadas adaptadas a las 
diferentes variaciones radiculares y anatómicas. 
Las paredes de la cavidad se realizaron de forma 
paralela, siguiendo la dirección del conducto radi-
cular. · 
Tras el control de la hemorragia y secado de la 
cavidad se procedió, en todos los casos a la pre-
paración, inserción y condensación del material de 
obturación (amalgama de plata sin zinc non gam-
ma dos) en la caja retrógrada, eliminando el exce-
so de material y comprobando radiográficamente 
la calidad de la obturación antes de proceder a la 
sutura (Fig. 1 ). Se limpió la zona operatoria, legran-
do los posibles restos de tejido patológico y/o ma-
terial de obturación y regularizando los márgenes 
óseos, todo ello bajo irrigación profusa con suero 
fisiológico (Fig. 2 y 3). En los casos en que tras el 
legrado de la lesión perirradicular, existió una cavi-
dad mayor de 2 cm de diámetro, se rellenó utili-
zando Bio-Osse. Se suturó con seda trenzada de 
· tres ceros, recibiendo todos los pacientes como tra-
tamiento postoperatorio: amoxicilina 500 mg/8 ho-
ras durante 7 días (en pacientes alérgicos se ad-
ministró clindamicina 300 mg/8 horas); ibuprofeno 
400 mg/8 horas durante 4 días y clorhexidina O, 12 
% en colutorio 3 veces/día durante 7 días. A los 7 
días se retirarorflos puntos. 
Datos recogidos 
· Se recogieron datos sopre la edad, sexo y an-
tecedentes de los pacientes. Se anotó el tamaño 
medio de la lesión midiendo el diámetro máximo 
en mm codificándose como: 1) lesiones de 0-5 mm, 
2) 6-10 mm y 3) >-11 mm. Se recogieron en todos 
los casos muestras del tejido periapical extirpado 
para su procesamiento histológico. 
Se realizaron controles clínicos y radiográficos 
con placas periapicales y una radiogratra panorá-
mica extraoral a los 12 meses para determinar el 
grado de curación de las lesiones periapicales. Los 
criterios para determinar el grado de curación fue-
ron clínicos y radiográficos. Consideramos un caso 
como curación clínica cuando no existía sintoma-
tología (6). Según los criterios de Ruo y cols. (7) 
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Flg. 1-A Fig. 1-B 
Caso 1. Radiografía panorámica en la que se aprecia patología pe-
riapical en 12, 21 y 23. 
Caso 1. Imagen clínica con la obturación de amalgama retrógrada. 
Fig. 1-C 
Caso 1. Radiografía de control. 
Flg. 2-A 
Caso 2. radiografía panorámica de un premolar con patología peria-
pical y perno. 
Fig. 2-B 
Caso 2. Ostectomía de acceso al ápice. 
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consideramos un caso curado radiográficamente 
cuando no existfa área radiotransparente; curación 
incompleta cuando persistfa la radiotransparencia, 
a pesar de ser menor que la inicial y se consideró 
fracaso cuando la zona radiotransparente era igual 
o mayor que la inicial o había síntomas clínicos. El 
tiempo mínimo de seguimiento para poder admitir 
la curación o no de un caso, fue de un año puesto 
que es el tiempo establecido por PEcaRA y cols. (8) 
para poder determinarlo con seguridad. 
Tratamiento estadístico 
Utilizamos el programa SSPS para Windows. 
Realizamos un análisis descriptivo de cada una de 
las variables, y estudiamos las asociaciones entre 
las diversas variables cualitativas por medio de la 
prueba del "chi cuadrado" (x2), para las variables 
cuantitativas utilizamos la "t" de Student, verifican-
do en cada caso si las varianzas eran homogé-
neas. Además se ha calculado el porcentaje de 
varianza asociado con la pertenencia a los grupos, 
en aquellos casos en los que los resultados fueron 
significativos. En todos los análisis se verificaron 
los supuestos matemáticos pertinentes. Cuando 
estos no quedaban refrendados se aplicaron las 
pruebas no paramétricas correspondientes. Con-
sideramos los valores estadísticamente significati-
vos para p~ 0,05. 
RESULTADOS 
Se realizó cirugía periapical en un total de 155 
dientes en 122 pacientes, 51 hombres y 71 muje-
res con una edad media de 36,1 años (rango entre 
14 y 70 años). En total fueron intervenidos 98 dien-
tes en la arcada superior (48 incisivos y caninos, y 
50 premolares y molares) y 57 en la arcada inferior 
(18 incisivos y caninos, y 39 premolares y mola-
res). De los 122 pacientes intervenidos, obtuvimos 
una curación clínica en 115 casos, lo cual da un 
porcentaje de fracasos del 5,7 %. Cifras similares 
a las referidas a la curación radiográficas que fue 
completa en el 87,7% (107 casos) y parcial en el 
6,6% (8 casos), considerándose como fracaso el 
5,7% (7 casos). El tiempo medio de seguimiento 
fue de 3,5 años (mínimo 12 meses, máximo 4 años) 
(Tabla 1). De los casos que fracasaron, dos fueron 
debidos a fracturas verticales de la raíz, dos casos 
por obturaciones retrógradas incompletas y 3 ca-
sos por problemas endoperiodontales (pérdida de 
la cortical ósea externa). 
Los criterios para realizar la cirugía periapical 
fueron los fracasos reiterados de la endodoncia en 
54 pacientes, problemas protésicos para realizar 
la reendodoncia en 61 casos, y en 7 pacientes se 
realizó, simultáneamente, la endodoncia y la ciru-
gía periapical, por ser lesiones radiotransparentes 
de más de 1 O mm. de diámetro máximo. El 54 % 
de los casos presentaban una lesión periapicai 
menor de 5 mm, el 30 % entre 5 y 1-0 mm y 19 
casos (16 %) mayor de 1 O mm. Se realizó un relle-
no con material de injerto en 13 casos (11 %). 
Como complicaciones intraoperatorias obtuvi-
mos, en 3 casos perforación del seno maxilar, en 5 
casos abundante sangrado intraoperatorio y fue 
necesario realizar o existió comunicación entre 
vestibular y palatino en 4 casos, al realizar la ciru-
gía periapical en dientes anteriores del maxilar. 
Como complicaciones postoperatorias obtuvimos 
2 casos de parestesias mentonianas transitorias 
en la cirugía pariapical de dos molares inferiores 
que cedieron en menos de 6 meses. En ningún 
caso se produjeron hipoestesias irreversibles. En 
cuatro casos hubo diversas complicaciones infec-
ciosas y un caso tuvo una dehiscencia de la sutura 
por necrosis de la mucosa palatina (Tabla 2). 
Al comparar los casos curados clínicamente con 
la edad, sexo, tamaño de la lesión y utilización o 
no de material de relleno, no encontramos ningu-
na diferencia estadísticamente significativa, aun-
que la media de edad fue mayor en los casos que 
fracasaron (p= 0,556), y cuanto mayor fue el tama-
ño, la tendencia a la curación fue menor (p= 0,754). 
También encontramos un mayor porcentaje de fra-
caso entre aquellos casos entre los que se utilizó 
materiales de injerto óseo (p= O, 114) (Tabla 3). 
Tras las cirugías periapicales realizada en los 
155 dientes, el fracaso clínico se dio en 7 casos 
(5,7 %), y que fue mayor GiÍ molares y premolares 
superiores, mientras que solo el 25 % de los fraca-
sos fue de dientes anteriores (Tabla 4). 
DISCUSIÓN 
Con las técnicas clásicas de preparación de la 
caja de obturación con microcabezal, es necesario 
más ostectomía y más resección apical. Además, · 
el bisel tenía que ser mayor y se presentaban más 
problemas de perforación del ápice por palatino o 
lingual debido a la inclinación del microcabezal (2, 
3). A pesar de estos inconvenientes los autores dan 
unas cifras dé éxito para las apicectomías con ins-
trumental rotatorio entre el 58 % y el 78 % (, 9-11 ), 
cifras que varían en función del tipo de cavidad y 
bisel realizado, y sobretodo del material de retro-
obturación empleado. Se han utilizado materiales 
como cemento súper-ESA (9, 12), IRM (13), EBA 
(14) o gutapercha termoplastificada (15) con resul-
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Fig. 2-C 
Caso 2. Apices con amalgama retrógrada. 
Fig. 3-A 
Caso 3. Imagen clínica de obturación retrógrada en premolar y raíz 
mesial del molar. 
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Fig. 2-D 
Caso 2. Radiografía de control. 
Fig. 3-B 
Caso 3. Radiografía de control. 
CASOS SI PARCIAL 
Curación clínica 122 115 (94,3 %) 
-
Curación radiográfica 122 107 (87,7%) 8(6,6%) 
TABLA 1 
Porcentaje de casos curados 
COMPLICACIONES CASOS % 
Perforación del seno maxilar 3 2,4 
Sangrado abundante 5 4 
Perforación de las corticales 4 3,2 
vestibular y/o palatina 
Parestesia mentoniana 2 1,6 
Fístula persistente 2 1,6 
Infección local 1 0,8 
Dehiscencia de la sutura 1 0,8 
Necrosis de la mucosa palatina 1 0,8 
TABLA2 . 
Complicaciones intra y postoperatorias 
CASOS CURADOS FRACASOS 
n=122 n=1 15 n=7 
EDAD 35,8 años 40,2 años 
SEXO 49 hombres 2 hombres 
66 mujeres 5 mujeres 
TAMAÑO 0-5 mm. 63 3 
> 5 mm. 52 4 
CASOS EN LOS - .. 
QUE SE UTILIZÓ 9,65 % 28 % 
RELLENO 
NO 
7 (5,7 %) 
7 (5,7 %) 
p 
0,556* 
0,465& 
0,754* 
0,114* 
T~BLA3 ~· 
Datos correspondientes a los pacientes en los que se obtuvo curación clínica y los 
fracasos. (* Prueba del x•; & " t" de Student) 
Dientes Curación No Curación Totales 
Incisivos y caninos superiores 47 2 48 
Premolares y molares superiores 46 3 50 
Incisivos y caninos inferiores 18 o 18 
Premolares y molares inferiores 37 2 39 
TOTALES 148 7 155 
TABLA4 
Fracasos según el tipo de diente. 
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tados aceptables, desaconsejándose especialmen-
te la utilización de cavit, ionómeros de vidrio o gu-
tapercha (16). En todo caso, la retroobturación con 
amalgama de plata se sitúa como uno de los ma-
teriales más utilizados, con más experiencia y me-
jores resultados (17). De acuerdo con la literatura, 
nosotros realizamos la obturación con amalgama 
de plata y la caja apical mediante la utilización de 
· ultrasonidos que se muestra en la actualidad como 
una alternativa quirúrgica más fácil de realizar y 
con mayor porcentaje de éxito (3, 4). Los motivos 
para realizar la cirugía fueron similares a los apor-
tados por EL-SWIAH y WALKER (18), que estimaron 
la indicación de cirugía periapical en el 35,2 % de 
los casos por persistencia de síntomas (nosotros 
en el 44 %) y además indicaron que el 61,5 % de 
sus casos presentaban algún tipo de postes intra-
rradiculares que dificultaban la reendodoncia. 
Obtuvimos un porcentaje de éxito del 94 %, li-
geramente superior al obtenido por TESTORI y cols. 
(9) que obtuvieron un 85 % de éxitos cuando reali-
zaron la cavidad retrógrada con ultrasonidos y re-
lleno con cemento súper-EBA y sólo un 68 % cuan-
do utilizaron material rotatorio y relleno con amal-
gama, durante una media de 4,6 años. SuMI y cols. 
(12), en un periodo de seguimiento más corto ob-
tuvieron un éxito en el 92,4 % de los casos y BADEA 
y LEJEUNE (13) con ultrasonidos y relleno de IRM un 
95 %, controlado al año del tratamiento. Según 
MoLVEN y cols. (19) se debe realizar un seguimien-
to de los casos de cirugía periapical, puesto que a 
pesar de la curación clínica aparente, no se puede 
hablar de una verdadera curación radiográfica. 
Estos autores siguieron 24 casos durante una me-
dia de 8 a 12 años tras la cirugía y determinaron 
que un caso fracasó, uno curó completamente y 
los otros 22 mostraban todavía una resolución ra-
diográfica incompleta. Sin embargo, ARX y cols. (20) 
tras un año de seguimiento de 50 cirugías periapi-
cales establecieron una curación incompleta en el 
14 % de los casos, siendo el fracaso del 4 % y la 
curación completa en el 82 %. Probablemente las 
diferencias en las cifras se deban a los diferentes 
criterios para determinar cuando un caso esta to-
talmente curado, especialmente respecto a la re-
solución radiográfica. 
No encontramos ninguna relación entre la edad 
y el sexo de los casos curados con respecto· a los 
que fracasaron y sí que existió una tendencia a la 
curación en los casos con lesiones de menor ta-
maño, lo cual parece lógico puesto que la curación 
de las lesiones es progresiva con el paso del tiem-
po. Según TESTORI y cols. (9), la curación completa 
pasó del 68,4 % a los dos años de seguimiento 
hasta el 80% a los 6 años. De esta forma, las le-
siones más grandes tardarían más tiempo en con-
seguir una curación clínica y radiográfica comple-
ta. Tuvimos, al contrario que otros autores (9), más 
fracasos en el maxilar superior que en la mandíbu-
la, siendo la mayoría de ellos (75 %) de dientes 
posteriores. 
Aunque algunos autores se cuestionan la ne-
cesidad de realizar estudio histopatológico de ruti-
na en las lesiones periapicales (21 ), nosotros to-
mamos una muestra para su procesamiento anato-
mopatológico en todos los casos. Encontramos 19 
quistes apicales y 1 03 periodontitis apicales cróni-
cas. Es decir la incidencia de quistes periapicales 
fue del 15,5 %, cifra similar a la obtenida en otros 
estudios (22) que la estimaron en el 16,6 %. Esta 
incidencia se incrementa, conforme el tamaño 
medio de las lesiones aumenta, estimándose que 
la probabilidad de la existencia de un quiste es gran-
de cuando el tamaño de la lesión periapical supera 
los 2 cm (23). De acuerdo con otros autores (11) 
no encontramos ninguna relación entre el diagnós-
tico histopatológico y la curación o no de las lesio-
nes. 
La cirugía periapical mediante la técnica de ul-
trasonidos se muestra como una técnica segura y 
aceptable, incluso de los molares y premolares 
cuyo acceso para realizar la cavidad retrógrada con 
el instrumental rotatorio era dificultoso. Numerosos 
estudios in vitro han analizado las cavidades retró-
gradas realizadas con ultrasonidos, indicando que, 
al compararlas con las realizadas con instrumental 
rotatorio, se consiguen cavidades más pequeñas 
y retentivas (24), pero que se producen microfrac-
turas en la raíz (25-27), especialmente cuando se 
trabaja ultrasonidos de alta frecuencia (28). Algu-
nos autores (29) creen que serían debidas a la ma-
nipulación de los dientes (desecación, trauma en 
la extracción y secció!) del ápice) más que a la ins-
trumentación con las puntas ultrasónicas. Con todo, 
en la actualidad la realización de una pequeña api-
cectomía, con escaso bisel y caja pequeña (reali-
zada con ultrasonidos) y obturación con amalga-
ma de plata se muestra como ..el procedimiento 
quirúrgico más adecuado para asegurar el éxito de 
la cirugía periapical (2-4, 13, 20). 
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